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Abstract
 The modern consensus in management of carious lesions has dramatically changed from 
traditional restorative treatment to the non-invasive or minimal invasive treatment. The management 
of initial carious lesions should aim at arresting the progression of initial carious lesions and improving
the esthetics of a tooth. Resin infiltration is a micro-invasive method that fills the initial lesion pores 
and stops lesion development, improving tooth esthetics. The purposes of this review were to present
the scientific basis, the principles of the resin infiltration concept and to discuss the essential clinical 
applications. This review article will help dentists and clinicians improve their understanding of resin 
infiltration and to apply in clinical management.
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บทนำา (Introduction)
 รอยโรคฟันผุระยะเร่ิมต้น (initial carious lesion)







factor) ได้แก่  มนุษย์ (host) เช้ือแบคทีเรีย (bacteria)











(restorative treatment) เช่น การอุดฟัน การทำาครอบฟัน
เป็นแนวทางการรักษารอยโรคฟันผุที่เน้นการรักษาเชิง
ป้องกัน (preventive treatment) หรือการรักษาแบบ






ของรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นมีหลายวิธี (4) เช่น การ
ดูแลรักษาสุขภาพช่องปาก (oral hygiene) ร่วมกับการ
เพิ่มการคืนกลับแร่ธาตุด้วยฟลูออไรด์ (fluoride) หรือ
เคซีนฟอสโฟเปปไทด์อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต
หรือซีพีพี-เอซีพี (Casein phosphopeptide amorphous
calcium phosphate, CPP-ACP) และอีกวิธีคือการ



































 3. ดาร์คโซน (dark zone) มีปริมาณของรูพรุน
ร้อยละ 2-4 อยู่ถัดเข้ามาจากชั้นบอดี้ออฟลีชั่น เป็น
บริเวณที่เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ
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Fig 1. Histopathology of initial carious lesion.
ทำาให้หยุดการดำาเนินของรอยโรคฟันผุระยะเร่ิมต้นได้ 
(10) โดยมีรายงานการศึกษาของ Taher และคณะ 
ปี 2012 (11) Paris และคณะ ปี 2013 (12) และ 
Arslan และคณะ ปี 2015 (6) พบว่า การทำาเรซิน
อินฟิลเทรชั่นจะทำาให้ชั้นเคลือบฟันท่ีเกิดการสูญเสีย
แร่ธาตุมีค่าความแข็งแรงระดับจุลภาค (microhardness)
เพิ ่มขึ ้น นอกจากนี ้ยังพบว่าฟันที ่ผ่านการทำาเรซิน
อินฟิลเทรชั่นจะมีความขรุขระ (roughness) ที่น้อยลง
ด้วย (6) รายงานการศึกษาของ Belli และคณะ ปี 2011
(13) พบว่า ฟันที่ผ่านการทำาเรซินอินฟิลเทรชั่นจะทน
ต่อการสึกกร่อนจากการแปรงฟันได้ดี ยังมีรายงานราย
ศึกษาของ Wiegand และคณะ ปี 2011 (14) พบว่า
การทำาเรซินอินฟิลเทรช่ันแล้วตามด้วยการทาสารยึดติด
จะไม่ส่งผลต่อแรงยึดติดในชั้นเคลือบฟัน แต่การศึกษา
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 นอกจากน้ีเรซินอินฟิลเทรช่ันยังช่วยในเร่ือง
ความสวยงามอีกด้วย โดยอาศัยหลักการการลดการ




(RI = 1.62) จึงส่งผลให้ช่วยปรับสีบริเวณรอยโรคให้ดู
กลมกลืนกับผิวเคลือบฟันธรรมชาติได้ (7,8) (รูปที่ 2) 
มีรายงานการศึกษาของ Hammad และคณะ ปี 2012 









ระดับอีหนึ่ง (E1) จนถึงดีหนึ่ง (D1) (10) โดยอ้างอิง
ตามการแบ่งประเภทฟันผุจากภาพถ่ายรังสีด้านประชิด
ฟันของสมาคมทันตแพทย์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา 
(The American Dental Association, ADA) (19) 
ดังตารางท่ี 1 อย่างไรก็ตามเรซินอินฟิลเทรช่ันยังสามารถ
ใช้ในกรณีมีภาวะฟันตกกระ (Dental fluorosis) (20,21)
มีรอยโรคจุดขาวหลังจากถอดเหล็กจัดฟัน (16) หรือ
ใช้ ในฟันท่ีมีภาวะการสร้างเคลือบฟันไม่สมบูรณ์ 
(amelogenesis imperfecta) ได้อีกด้วย (2) มีรายงาน
ผู้ป่วยด้วยการใช้เรซินอินฟิลเทรช่ัน พบว่า มีความคงทน
และคงสภาพของสีฟันหลังจากการทำาเรซินอินฟิลเทรช่ัน
อย่างน้อยเป็นเวลา 6 เดือน (21)
รูปที่ 2 ดัชนีหักแหของแสงในรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นที่มีการแทรกซึมของเรซินอินฟิลแทรนท์
Fig 2. Refractive index of initial carious lesion filled with resin infiltrant.
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ตารางท่ี 1 การแบ่งประเภทฟันผุจากภาพถ่ายรังสีด้านประชิดฟันตามสมาคมทันตแพทย์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา
[ปรับปรุงจาก Young และคณะ ปี 2015. (19)]
Table 1. American Dental Association radiographic approximal caries classification. [Modified 
from Young et al., 2015 (19)]
 ระดับ                          ลักษณะภาพถ่ายรังสีในฟันด้านประชิด
 E0 ไม่มีความโปร่งรังสี (Radiolucency) 
 E1 มีความโปร่งรังสีถึงบริเวณ 1/2 ของชั้นเคลือบฟันด้านนอก 
 E2 มีความโปร่งรังสีถึงบริเวณ 1/2 ของชั้นเคลือบฟันด้านใน แต่ยังไม่ถึงจุดเชื่อมต่อเคลือบฟันและ
  เนื้อฟัน (Dentoenamel junction)
 D1 มีความโปร่งรังสีลึกเกินบริเวณจุดเชื่อมต่อเคลือบฟันและเนื้อฟัน แต่ยังอยู่ในบริเวณ 1/3  ของชั้น
  เนื้อฟันด้านนอก
 D2 มีความโปร่งรังสีลึกถึงบริเวณ 2/3 ของชั้นเนื้อฟัน




พัฒนา เช่น การได้รับฟลูออไรด์จากน้ำาดื่ม นม อาหาร
ต่าง ๆ หรือการได้รับฟลูออไรด์เสริม (supplement 
fluoride) ซ่ึงส่งผลให้เกิดบริเวณท่ีมีการสะสมแร่ธาตุน้อย




 ดัชนีที่ ใช้ ในการแบ่งระดับความรุนแรงของ
ภาวะฟันตกกระมีหลายระบบ โดยระบบที่นิยม คือดัชนี
ของดีน (Dean’s Index, DI) (22) ดังรายละเอียดใน
ตารางที่ 2
ตารางที่ 2 การแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะฟันตกกระ [ปรับปรุงจาก Dean ปี 1934 (22)]
Table 2. Classification of dental fluorosis. [Modified from Dean, 1934 (22)]
 คะแนน          เกณฑ์                        ลักษณะ
 0 ฟันปกติ (normal) ชั้นเคลือบฟันสีเหลืองใส มันเงา สม่ำาเสมอทั่วกันทั้งซี่ฟัน
 1 ไม่ชัดเจน (questionable) ชั้นเคลือบฟันเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงความโปร่งใส มีรอยหรือจุดขาว
 2 น้อยมาก (very mild) มีรอยด่างขาวทึบกระจายบนตัวฟัน กินพ้ืนท่ีประมาณร้อยละ 25 ของพ้ืนผิว
 3 น้อย (mild) มีรอยด่างขาวทึบบนเคลือบฟัน กินพื้นที่ประมาณร้อยละ 50 ของพื้นผิว
 4 ปานกลาง (moderate) รอยโรคกินพ้ืนท่ีช้ันเคลือบฟันท้ังหมด อาจพบรอยสีน้ำาตาล (brown stain) ได้
 5 รุนแรง (severe) รอยโรคกินพื้นที่ชั้นเคลือบฟันทั้งหมด พบรอยสีน้ำาตาล มีหลุมและ
   เคลือบฟันจะถูกกัดกร่อนอย่างชัดเจน
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 การใช้เรซินอินฟิลเทรชั่นรักษาภาวะฟันตกกระ
นั้นแนะนำาให้ ใช้ได้ ในระดับน้อยถึงปานกลาง (mild to 
moderate fluorosis) เน่ืองจากเป็นระดับท่ียังไม่สูญเสีย
โครงสร้างฟันปริมาณมากและยังไม่เป็นหลุม แต่ก็สามารถ
ใช้รักษาในระดับต่ำากว่านี้ ได้ เช่น ระดับไม่ชัดเจน 





คือ ไอคอน (Icon, DMG, Hamburg, Germany) ที่
พัฒนาโดยประเทศเยอรมนี มี 2 รูปแบบด้วยกัน คือ 
สำาหรับใช้ ในด้านผิวเรียบและใช้ ในบริเวณด้านประชิด 
โดยในชุดผลิตภัณฑ์ไอคอนจะประกอบไปด้วย กรดไฮโดร
คลอริก (hydrochloric acid) เข้มข้นร้อยละ 15 เอทานอล
(ethanol) เข้มข้นร้อยละ 99 และเรซินอินฟิลแทรนท์ 
(resin infiltrant) (ตารางที่ 3)
ตารางที่ 3 ส่วนประกอบของเรซินอินฟิลเทรชั่นผลิตภัณฑ์ไอคอน
Table 3. Composition of resin infiltration, Icon product.
           Resin infiltration                        Composition
 Icon-Etch 15% Hydrochloric acid
 Icon-Dry 99% Ethanol
 Icon-Infiltrant Triethylene glycol dimethacrylate (TEGDMA)
 ผลิตภัณฑ์ไอคอนใช้กรดไฮโดรคลอริกเข้มข้น
ร้อยละ 15 แทนการใช้กรดฟอสฟอริกเข้มข้นร้อยละ 37 
ดังที่ใช้ ในการบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต เนื่องจาก
มีรายงานการศึกษาว่ากรดไฮโดรคลอริกเข้มข้นร้อยละ 
15 มีความสามารถในการกัดเคลือบฟันได้ลึกถึง 58 
ไมโครเมตร ซึ่งลึกกว่ากรดฟอสฟอริกที่สามารถกัดชั้น
เคลือบฟันได้ลึกเพียง 25 ไมโครเมตร (23) ดังนั้นกรด
ไฮโดรคลอริกเข้มข้นร้อยละ 15 จึงมีความสามารถใน
การกัดชั้นเซอร์เฟสโซนออกได้ เนื่องจากชั้นเซอร์เฟส












separation) ของเรซินท่ีไม่ชอบน้ำา (hydrophobic resin)
ได้อีกด้วย (24,25) โดย Paris และคณะ ปี 2013  (26) 
พบว่าการใช้เอทานอลในการเตรียมเคลือบฟันเป็นวิธี
ท่ีเหมาะสมสำาหรับการทำาเรซินอินฟิลเทรชั่น
 สารเรซินอินฟิลแทรนท์ความหนืดต่ำาที่ใช้ คือ 
สารไตรเอททิลลีนไกลคอลไดเมทาคริเลตหรือเทคดีม่า 
(Triethylene glycol dimethacrylate, TEGDMA) โดย
มีสมบัติที่ดี คือ ควรมีความหนืดต่ำา (low viscosity) มุม




ได้มากกว่า 100 ไมโครเมตร (27) มีรายงานการศึกษา
ของ Araujo และคณะ ปี 2013 (28) พบว่าการเติม
สารเรซินที่ไม่ชอบน้ำาตัวอื่น ๆ และเอทานอลในสัดส่วน
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(rubber cup) ร่วมกับพัมมิส (pumice) โดยการศึกษา
ของ Paris S และคณะ (30) พบว่าการขัดภายหลังจาก
การทำาเรซินอินฟิลเทรชั่นจะช่วยป้องกันการติดคราบสี
ต่าง ๆ ได้ 
 การศึกษาของ Altarabulsi และคณะ ปี 2014 





Lueckel และคณะปี 2012 (31) ได้ติดตามผลการรักษา
ด้วยวิธีเรซินอินฟิลเทรชั่นบริเวณด้านประชิดฟันในฟัน
กรามแท้เป็นระยะเวลา 3 ปี พบว่าการรักษาด้วยวิธี
เรซินอินฟิลเทรชั่นสามารถหยุดการลุกลามของรอยโรค
ฟันผุระยะเริ่มต้นได้เช่นเดียวกัน นอกจากนี้การศึกษา





 รายงานการศึกษาของ Klaisiri และคณะ ปี 2020














แผ่นยางกันน้ำาลาย (rubber dam) หรือสารสำาหรับฉีด
กันน้ำาลาย (liquid dam)
 2. ทำาความสะอาดฟัน
 3. ถ้าเป็นด้านประชิดฟัน ให้แยกฟันด้วยลิ่ม
แยกฟัน (wedge) 
 4. ทากรดไฮโดรคลอริกเข้มข้นร้อยละ 15 บริเวณ
รอยโรคฟันเป็นเวลา 120 วินาที 
 5. ล้างด้วยน้ำาสะอาด 30 วินาที แล้วเป่าแห้ง
 6. ทาเอทานอลเข้มข้นร้อยละ 99 ท้ิงไว้ 30 วินาที 
เพ่ือช่วยให้น้ำาท่ีอยู่ในรูพรุนของเคลือบฟันระเหย จากน้ัน
เป่าแห้ง
 7. ก่อนทำาขั้นตอนต่อไป ควรตรวจสอบด้วย
สายตาว่ายังมีรอยโรคสีขาวทึบ (whitish opaque) 
หลงเหลืออยู่หรือไม่ ถ้ายังมีสีขาวทึบหลงเหลืออยู่ให้ทำา
ข้ันตอน 3 ถึงข้ันตอน 5 ใหม่จนกว่าสีขาวทึบของรอยโรค
จะดีขึ้นหรือหายไป จึงทำาขั้นตอนต่อไปได้ 
 8. ทาเรซินอินฟิลแทรนท์ทิ้งไว้ 3 นาที (34) 
จากนั้นซับส่วนเกินออก แล้วฉายแสง 40 วินาที
 9. ทาเรซินอินฟิลแทรนท์อีกครั้งหนึ่ง ทิ้งไว้ 1 
นาที จากนั้นซับส่วนเกินออก และ ฉายแสง 40 วินาที 
โดยสาเหตุที่ทาเรซินอินฟิลแทรนท์ 2 รอบ เนื่องจาก
ป้องกันการหดตัว (shrinkage) ในการทารอบแรก (3)
 10. ขัดบริเวณรอยโรคด้านผิวเรียบที่ทำาเรซิน
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 2. ภายหลังการทำาเรซินอินฟิลเทรชั่น จำาเป็น
ต้องมีการขัดเพื่อกำาจัดชั้นออกซิเจนที่ผิวเรซินหลัง
ฉายแสง (oxygen inhibited layer) และช่วยลดการ
ติดสีของเรซินในภายหลัง (30)
ข้อดีของการทำาเรซินอินฟิลเทรชั่น
 1. เป็นการรักษาแบบไม่รุกล้ำา เนื่องจากมีการ
สูญเสียโครงสร้างฟันระดับไมโครเมตรเท่านั้น
 2. คนไข้รู้สึกสะดวกสบาย และสามารถทำาเสร็จ















น้ำาลายไม่ดี (insufficient isolation) การเกิดพอลิเมอร์
ของเรซินไม่สมบูรณ์ (incomplete resin polymerization)
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